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Actualmente estamos en un momento en el que se discute abiertamente sobre la 
efectividad de la llamada “lucha contra las drogas” y en el que la atención a la pro-
blemática asociada a las sustancias psicoactivas (SPA) empieza a volcarse sobre el 
impacto que tiene el consumo en la salud pública; de este modo, se ha empezado a 
conceder más notoriedad a las políticas sobre la reducción de la demanda que a las 
de reducción de la oferta.
Con este panorama se hacen pertinentes análisis sobre los fundamentos, los supues-
tos y las motivaciones que sostienen dichas políticas, y se da paso a múltiples diser-
taciones académicas que podrían contribuir a la discusión. En este sentido, desde el 
campo de conocimiento de la salud pública podrían hacerse numerosos y variados 
aportes que llamen la atención sobre, por ejemplo, cómo se entiende en las políticas 
de drogas el enfoque de salud pública y cómo esto contrasta con diferentes nociones de 
salud y de población. Al respecto, podría revisarse la forma como la Organización 
de los Estados Americanos (OEA, 2006), la Comisión Asesora de Políticas de Drogas 
en Colombia (2013) o Medina-Mora, Real, Villatoro y Natera (2013) hacen defensa 
de dicho enfoque.
Lo anterior podría nutrirse de un análisis histórico o una revisión de las rupturas de 
paradigmas que se han dado para llegar a las nuevas propuestas, lo que podría llevar a 
abordar cómo el consumo de SPA ha empezado a entrar en la categoría de enfermedad, 
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la forma como se entiende esta última para que esto esté sucediendo y una visión 
crítica de las implicaciones, pues no es lo mismo afirmar que todo consumo es 
una enfermedad a decir que la dependencia es una enfermedad. 
A pesar de las múltiples opciones, a la fecha los aportes a la discusión se han 
centrado más en temas como la despenalización y la legalización, por lo que la 
atención ha girado alrededor de las SPA ilegales y de las razones por las cuales lo 
siguen siendo. Prima allí una perspectiva sociopolítica y una discusión que, des-
de la salud pública, está atenta a que los efectos del control policivo no superen 
los que genera el consumo mismo de las sustancias (OEA, 2006).
Para el caso de este escrito se plantea un análisis del contexto colombiano en esta 
materia, de la que no se encuentran antecedentes en la literatura. La propuesta se 
centra en la revisión de las bases teóricas de la Política Nacional para la Reducción 
del Consumo de Sustancias Psicoactivas y su Impacto (PNRCSPA) (Ministerio de 
Salud y Protección Social [MSPS], 2013), a partir de una reflexión sobre cómo 
dos de los tres enfoques en los que se fundamenta dan directrices inconsistentes 
para la implementación de acciones preventivas, lo cual genera problemas para 
la construcción del plan de acción nacional y de los planes de acción territoriales 
en el país.
De igual forma, se escoge el alcohol para ilustrar algunas de dichas inconsis-
tencias, lo cual se decide no solo por cuanto es la sustancia más consumida, 
sino también porque es la que mayor interés ha suscitado por su impacto en 
la salud pública de América Latina (Organización Mundial de la Salud [OMS], 
2013, 2006; Cherpitel et al., 2013; Monteiro, 2013; Babor et al., 2012; Babor, 2010; 
Gawryszewski y Monteiro, 2007; Kohn, 2005) y respecto a la cual existen consi-
deraciones particulares que no se han tenido en cuenta en la política nacional.
A partir de ambos intereses, el texto se organiza presentando la PNRCSPA en 
dos secciones. En la primera se hace una descripción general de la política y se 
expone uno de sus enfoques teóricos a la luz de los problemas que genera, como 
base para establecer lineamientos de prevención. En la segunda sección se hace 
un análisis del caso del alcohol, teniendo en cuenta algunas de las diferenciacio-
nes que esta sustancia requiere y cómo la ausencia de estas dificulta materializar 
la finalidad y los objetivos de la política para su caso. Finalmente, se hace una 
exposición de la propuesta preventiva de Pactos por la Vida (PpV), que es aco-
gida por el Gobierno Nacional como una respuesta al consumo problemático de 
alcohol y la forma como este se ajusta a las dificultades que aquí se evidenciarán 
sobre la política. 
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Política Nacional para la Reducción del Consumo de Sustancias Psi-
coactivas y su Impacto (PNRCSPA): implicaciones en la prevención
La política plantea un objetivo general, definido como el ofrecimiento de una res-
puesta integrada, participativa, corresponsable, efectiva y eficaz frente al consumo de 
SPA y su impacto, así como tres objetivos estratégicos a los que se busca responder a 
partir de líneas de acción integradas por ejes operativos, componentes y estrategias, 
los cuales se resumen en el tabla 1.
Tabla 1. Objetivos estratégicos y líneas de acción dela PNRCSPA
Objetivo estratégico
Líneas de acción
Eje operativo Componentes
Se interviene sobre un mayor 
número de condiciones 
y factores macrosociales, 
microsociales y personales que 
incrementan la vulnerabilidad  
al consumo de SPA.
Prevención
Promoción de la salud: incluye prevención  
(universal y primaria), educación para la salud  
y protección de la salud
Inclusión social
Construir 
capacidad de 
respuesta
Se cuenta con medios para 
que personas, hogares y 
comunidades encuentren 
respuestas oportunas e 
integrales a sus necesidades 
frente al consumo de SPA.
Mitigación
Promoción de la salud: incluye prevención  
(secundaria, terciaria e indicada), educación para  
la salud y protección de la salud
Atención y asistencia
Inclusión social
Superación Atención y asistenciaInclusión social
Construir 
capacidad de 
respuesta
Se cuenta con capacidad  
de integración, así como con 
capacidad de respuesta técnica, 
institucional y financiera ante 
las demandas del consumo  
de SPA.
Construir 
capacidad de 
respuesta
- Capacidad técnica
- Capacidad institucional
- Capacidad financiera
- Capacidad de integración 
Fuente: MPS (2013).
Su fundamento teórico se enmarca en tres enfoques: el manejo social del riesgo 
(MSR), la reducción de la demanda y la promoción de la salud. Aquí se dará atención 
al último, debido a la relevancia que tiene en los lineamientos de prevención, que son 
de interés en cuanto a la contextualización del programa PpV.
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Enfoque de promoción de la salud y sus subcomponentes en  
los ejes de prevención y mitigación 
En la PNRCSPA se hace mención a la promoción de la salud como un enfoque teó-
rico de la política y como un componente del eje de prevención y mitigación. Al pre-
sentarla, se pone dentro de las referencias la Carta de Ottawa y la definición holística 
de la salud de la OMS. Esta política conceptúa que se promueve la salud cuando se 
“desarrolla en las personas la capacidad de ejercer el control e influir en su propia 
salud y en su calidad de vida” (MPS, 2013, p. 19).
Con este marco conceptual, resulta sorprendente que dentro de la misma política se 
diga que uno de los subcomponentes de la promoción de la salud sea la prevención, 
lo cual contrasta ampliamente con el esfuerzo que se ha hecho por diferenciar lo que 
se persigue con estos dos enfoques (Restrepo y Málaga, 2001). No obstante, siendo 
justos, este suceso dentro la PNRCSPA no es más que la materialización de las incon-
sistencias teóricas que han surgido desde la promulgación de la Carta de Ottawa y 
que no han estado exentas de repercusiones prácticas en las acciones de salud públi-
ca, tal como lo observa Eslava (2002) en el marco del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud de Colombia. 
Por otro lado, dos subcomponentes de la promoción de la salud en la PNRCSPA son 
la protección de la salud y la educación para la salud; este último se trabaja desde los 
niveles macrosocial, microsocial y personal. Llama la atención que en el área perso-
nal solo se haga referencia a las redes de apoyo, la orientación, la difusión y acción 
social, la asistencia y la reorientación de la atención, excluyendo la mención de los es-
tilos de vida; por ello, parece pasarse al extremo opuesto del énfasis individualista que 
se le ha atribuido a la educación para la salud y abandonarlo por completo. Además, 
no es claro qué se entiende por educación para la salud, pues si bien Flórez (2007) 
señala que ha sido un error confundirla con la promoción de la salud, en este caso 
ni siquiera se igualan, sino que se asume que esta última abarca la primera, cuando 
desde modelos como Precede-Procede tiene sentido justo lo contrario.
Finalmente, retomando el subcomponente de prevención, resulta contradictorio 
acoger la definición de los niveles de prevención primaria, secundaria y terciaria, al 
mismo tiempo que los de universal, selectiva e indicada, ya que estos últimos se plan-
tearon como una superación de la primera categorización (Becoña, 2002) y resultan 
más apropiados para abordar la problemática asociada a las drogas y, concretamente, 
al alcohol.
En la primera clasificación, los tres niveles de prevención hacen referencia a estadios 
de intervención en función del desarrollo de la enfermedad, la cual, en principio, 
23
Angélica María Claro Gálvez, Helena Vélez Botero
LOGOS V E S T I G I U M LOGOS V E S T I G I U M
era entendida desde un punto de vista biológico y mecanicista donde era fácilmente 
identificable su origen, como en el caso de las infecciones o las lesiones (Gordon, 
1983). A pesar de que esta concepción patogénica de la enfermedad es difícilmente 
extrapolable a lo que se busca prevenir en el campo de las drogas, esta clasificación 
se adaptó, al proponer que las acciones en los niveles de prevención estuvieran en 
función de las etapas del consumo.
Así, la prevención primaria tiene como fin actuar antes de que inicie el consumo; la 
secundaria, actuar cuando el consumo ya ha iniciado, pero todavía no ha generado 
daño, y la terciaria, actuar cuando ya hay un consumo problemático y es necesario 
el tratamiento y la rehabilitación por la dependencia. No obstante, esta clasificación 
es todavía difícilmente aplicable para la prevención del consumo nocivo de alcohol.
Por su parte, la clasificación de Gordon (1983) propone niveles de prevención que 
no están en función del progreso de la enfermedad, sino de la población a la que van 
dirigidos. También asume que la prevención se basa en acciones dirigidas a personas 
que no tienen malestar o discapacidad, debido a la enfermedad o condición que se 
busca prevenir, por lo que no incluye el tratamiento o la rehabilitación.
Se encuentra, entonces, que la prevención universal es aquella dirigida a todas las 
personas; la prevención selectiva está dirigida a un subgrupo de la población que, por 
sus características o condiciones, presenta más riesgo que el promedio, y la preven-
ción indicada se dirige exclusivamente a aquellas personas que, al ser examinadas, 
presentan un mayor riesgo individual.
Dado que la PNRCSPA utiliza dichas categorías, se esperaría que el país tuviese en 
cuenta sus estudios sobre el riesgo frente al consumo de las diferentes sustancias 
como guía para proponer acciones en cada uno de estos niveles de prevención; sin 
embargo, lo que se observa es que esto no es claro dentro de la propuesta y además 
resulta confuso en función de lo que la política propone como metas.
Finalmente, como se verá en el siguiente apartado, en el caso de alcohol la situación 
es más complicada, porque además no es coherente lo que se menciona como finali-
dad de la política con lo que se establece como meta en los ejes operativos.
Política Nacional para la Reducción del Consumo de Sustancias 
Psicoactivas y su Impacto (PNRCSPA): análisis del caso particular 
del alcohol
Actualmente, el alcohol es reconocido como una sustancia psicoactiva (SPA) con 
un efecto depresor sobre el sistema nervioso central; su consumo es legal en Co-
lombia para mayores de 18 años (Congreso de la República de Colombia, 1994). 
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Además, su consumo es el más extendido en el mundo, lo cual también es cierto 
para el caso específico de nuestro país, de acuerdo con lo encontrado en estudios con 
población general (Ministerio de la Protección Social [MPS] y Dirección Nacional 
de Estupefacientes [DNE], 2009), población universitaria (Comunidad Andina de 
Naciones [CAN], 2012) y población escolarizada (Gobierno Nacional de la República 
de Colombia, 2011). Sin embargo, más allá de las cifras, la anterior realidad es motivo 
de atención porque el consumo excesivo se encuentra dentro de los diez principales 
riesgos a la salud, debido a su asociación con la carga de enfermedad mundial (OMS, 
2002); dado su impacto en la salud pública, se pone dentro de las prioridades de in-
vestigación e implementación de acciones de prevención y tratamiento.
A diferencia del tabaco y de las drogas ilegales para la población general, el alcohol 
es la única sustancia de la que actualmente se acepta una noción de consumo de bajo 
riesgo para mayores de edad y mujeres no embarazadas o en lactancia, caracterizado 
tanto por un límite en la cantidad y frecuencia del uso como por su ingesta en con-
diciones personales y contextuales en las que no implica un daño conocido hasta la 
fecha. Esta particularidad debería marcar una distinción importante con respecto a las 
acciones de prevención que se proponen para otras drogas, puesto que se acepta que 
hay un tipo de consumo que no es necesario evitar; por ello, se entiende que el inte-
rés radica en prevenir el consumo nocivo de la sustancia, y no el consumo per se en la 
totalidad de la población. Como se verá a continuación, esta diferencia no es clara en 
el país y tampoco se refleja en la política.
Prevención del consumo de alcohol versus prevención del consumo nocivo de alcohol
La OMS (2010) define consumo nocivo de este modo:
Una noción amplia que abarca el consumo de alcohol que provoca efectos sanitarios 
y sociales perjudiciales para el bebedor, para quienes lo rodean y para la sociedad en 
general, así como las pautas de consumo de alcohol asociadas a un mayor riesgo de 
resultados sanitarios perjudiciales.
Normalmente, los patrones inadecuados se delimitan por una cantidad máxima por 
ocasión y una frecuencia particular, y aunque los límites establecidos no han estado 
exentos de discusión (Jackson, 2008), generalmente se acepta que se incurre en un con-
sumo de riesgo cuando se toman cinco o más tragos por ocasión (OMS, 2000). Esto es 
más específico cuando se hacen aclaraciones con respecto a la cantidad de alcohol 
puro de un trago, la duración de esa ocasión de consumo y la frecuencia de uso en 
un periodo establecido, como, por ejemplo, tener una ocasión de consumo de cinco 
o más tragos al menos una vez a la semana.
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En este momento Colombia está en deuda de establecer qué se entiende por patrón 
de consumo perjudicial, pues a pesar de que en el Decreto 120 de 2010 se dedica en el 
artículo 2 a definir términos clave como consumo abusivo de alcohol, consumo abu-
sivo, embriaguez e incluso consumo moderado (MPS, 2010), estos carecen de pautas 
específicas; así, por ejemplo, no delimitan la cantidad (en gramos de alcohol) a la que 
equivale un trago, o cuántos tragos por ocasión marcarán el límite de consumo de 
bajo riesgo. Se deberían tomar como referencia las mediciones toxicológicas ajusta-
das a las características de la población colombiana, haciendo la respectiva diferen-
ciación para hombres y mujeres.  
También debería tomarse como referencia el tiempo transcurrido por ocasión de con-
sumo, pues el hígado puede metabolizar una cantidad limitada de alcohol por hora, lo 
cual generalmente se equipara a un trago por hora (Anderson, Gual y Colon, 2008). 
Además, es importante tener en cuenta aspectos culturales del consumo, pues no es 
lo mismo que una población suela beber para acompañar las comidas a que lo haga 
con fines recreativos en contextos específicos, lo cual debe ser una guía al momento 
de conceptuar la cantidad de tragos a la semana.
Si bien es cierto que, según lo anterior, establecer un punto de corte de consumo 
puede ser arbitrario, estas convenciones son importantes y ampliamente establecidas 
(OMS, 2000), además de ser útiles en procesos de educación en salud, pues si se quie-
re un cambio respecto al consumo, no tiene el mismo efecto decir simplemente que el 
exceso de alcohol es perjudicial para la salud a indicar específicamente qué cantidad 
de alcohol se ha asociado con efectos perjudiciales para la salud y recomendar que, 
en consecuencia, se evite tomar cierto número de tragos en un determinada periodo. 
Además, la falta de claridad en estos temas repercute en la forma como se recolecta 
información sobre el consumo de alcohol en el país, pues, por ejemplo, en el Estu-
dio Nacional sobre Consumo de Drogas en población general se usó una versión 
del AUDIT en la que se indaga por la frecuencia con la que se consumen seis o más 
bebidas alcohólicas en un solo día, mientras que en el estudio con población uni-
versitaria se empleó la versión que indaga por cinco o más bebidas alcohólicas. Esto 
cuestiona la comparabilidad de los datos obtenidos en uno y otro estudio, pese a que 
en ambos casos se contó con el apoyo de la Comisión Interamericana para el Control 
del Abuso de Drogas (CICAD) y la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y 
el Delito (UNODC).
A pesar de la insuficiencia conceptual respecto a lo que en el país se consideran pa-
trones de consumo de bajo riesgo y patrones de consumo nocivo, es evidente que los 
objetivos de prevención son distintos según se hable de prevención del consumo o de 
prevención del consumo nocivo. En el primer caso, los objetivos serán la reducción 
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de indicadores como la incidencia y la prevalencia de vida, año y mes en población 
general, mientras que en el segundo los indicadores deben ser más específicos, como 
la reducción del porcentaje de adultos con consumo de riesgo (excesivo episódico, 
peligroso, perjudicial y dependencia), porcentaje de adultos que conducen bajo los 
efectos del alcohol, porcentaje de adultos que acuden al trabajo o a la universidad 
bajo los efectos del alcohol, entre otros. 
De igual forma, si el objeto es la prevención del consumo, también se esperaría que se 
reduzcan indicadores de consumo de riesgo; sin embargo, teniendo en cuenta que en 
este enfoque las estrategias estarían dirigidas a promover la abstinencia, los indicadores 
relevantes para medir el éxito de la intervención preventiva serían fundamentalmen-
te los que den cuenta del porcentaje de personas que consumen, independientemente 
de cómo lo hagan.
El caso del alcohol a la luz de la finalidad de la política y sus objetivos respecto a la 
reducción del consumo
El resumen ejecutivo de la PNRCSPA dice que su finalidad es la reducción de la inci-
dencia y prevalencia del consumo de SPA en Colombia, y como el alcohol es una SPA 
respecto a la que no se hace ninguna distinción en la finalidad, podría entenderse 
que el país pretende evitar el consumo de alcohol en población general, lo cual es 
inconsistente con lo que en la práctica se hace, empezando por lo que se reglamentó 
en el Decreto 120 de 2010.
Sin embargo, también se afirma que las acciones basadas en la política deben apun-
tar como mínimo a la reducción de: a) el consumo de SPA lícitas en menores, b) el 
consumo de SPA en mujeres gestantes, c) el consumo de SPA ilícitas en jóvenes, d) la 
dependencia y la comorbilidad y e) el consumo problemático de SPA lícitas e ilícitas. 
Ello traza metas específicas, sin que en ninguna de ellas se mencione la reducción 
del consumo de SPA en adultos; por ello, no se entiende cómo se va a lograr lo que se 
propone como finalidad si no se pone dentro de las prioridades de acción.
Por otro lado, si se hace énfasis en la prevención del consumo problemático de SPA 
lícitas e ilícitas y no en el consumo de SPA, en principio no habría por qué hacer una 
distinción con la prevención del consumo nocivo de alcohol, pues son términos equi-
parables. No obstante, en el documento La Política Nacional de Reducción del Consu-
mo de SPA al Alcance de Tod@s: una herramienta para socializar y construir política 
en lo local (MPS, 2008) se define el consumo problemático “no a partir de un diagnós-
tico o la cantidad y frecuencia del uso, sino por las consecuencias negativas que ese 
consumo trae para el individuo, su familia y comunidad” (p. 20). Este concepto di-
ficulta la operacionalización de la estrategia de prevención y restringe la posibilidad 
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de educar sobre qué es un consumo no problemático. Es decir, ¿qué pasa cuando las 
consecuencias negativas para el organismo del individuo se evidencian veinte años 
después de que la persona ha venido tomando con patrones que están por encima 
de la cantidad y frecuencia recomendadas? ¿Se debe esperar hasta la aparición de la 
enfermedad, la ocurrencia de la lesión o el problema de convivencia para definir el 
consumo de alcohol como problemático?
Además, es importante revisar las metas específicas que se plantearon en cada uno de 
los ejes, concretamente en los de prevención y mitigación, por ser estos en los que se 
divide la prevención universal, selectiva e indicada. Ahora bien, reuniendo lo que se 
afirma en los tres documentos en los que se describe la política, el eje de prevención 
busca:
a) Evitar el inicio del uso de SPA en cualquier momento del ciclo vital (evitar el 
primer contacto con cualquier SPA a través de la intervención en factores de 
riesgo y de protección identificados por la evidencia en los niveles macro, meso, 
micro y personal; reducir el riesgo de iniciar el consumo).
b) Evitar el uso indebido de SPA en cualquier momento del ciclo vital (reducir el 
riesgo de escalar en el consumo una vez se ha iniciado).
c) Reducir en individuos, grupos y comunidades la vulnerabilidad al consumo de 
SPA ilícitas.
d) Evitar que se prueben tempranamente las sustancias lícitas (prevención prima-
ria del consumo de alcohol y tabaco en niños y adolescentes).
e) Evitar que los que entraron en contacto tempranamente con las sustancias líci-
tas prueben las ilícitas.
Al transferir estos objetivos al caso del alcohol, puede decirse que el eje de prevención 
busca evitar que las personas de cualquier edad empiecen a beber: se da un lugar 
especial a evitar el consumo temprano, y con las que ya toman, evitar que lo hagan 
con patrones propios del consumo nocivo (uso indebido). En resumen, teniendo en 
cuenta que la media de edad de inicio del consumo de alcohol en Colombia son los 12 
años (Gobierno Nacional de la República de Colombia, 2011), es comprensible que 
la prevención del “inicio” del consumo se haga con menores de edad, como también 
pueden priorizarse las acciones de prevención del consumo nocivo de alcohol en jóve-
nes entre 18 y 24 años, que es el rango de edad en que se presenta el mayor porcentaje 
de consumo de riesgo (MPS y DNE, 2009).
Entonces, ¿por qué no se ponen como lineamiento de prevención las estrategias de 
prevención universal, selectiva e indicada para estos dos grandes objetivos en el caso 
del alcohol? ¿Por qué dejar la prevención indicada en otro eje si permite responder a 
28
La Política Nacional para Reducción de Consumo de Sustancias Psicoactivas y su Impacto
LOGOS V E S T I G I U M
lo que se plantea en este? ¿Por qué en el Plan Nacional de 2009-2010 se ubicó en el eje 
de mitigación al programa Pactos por la Vida, si este es un programa fundamentado 
en la educación para la salud que plantea estrategias de promoción para la salud y de 
prevención universal, selectiva e indicada del consumo nocivo de alcohol?
Ahora bien, en el eje de mitigación se plantean los siguientes objetivos:
a) Evitar que quienes ya se han iniciado en el consumo transiten a patrones de uso 
problema o a la dependencia.
b) Evitar que quienes ya se han iniciado en el consumo corran riesgos continua-
dos, vean afectada su salud física, mental, emocional, familiar y social, y que por 
efectos de su consumo pongan en riesgo a terceros (reducir la vulnerabilidad a 
correr riesgos continuos que son prevenibles y evitables).
c) Reducir el impacto individual, familiar, social y sanitario del consumo de SPA 
lícitas e ilícitas.
d) Evitar que quienes hayan superado su condición de consumidores activos por 
voluntad y hayan mantenido un estilo de vida libre de “drogas” retornen a aque-
lla condición (prevalencia).
Estos objetivos son más difíciles de concretar al alcohol, porque, en primer lugar, no 
es clara la diferencia entre “evitar el uso indebido de SPA en cualquier momento del 
ciclo vital”, que se propone en el eje de prevención, y el primer objetivo de este eje. 
Tampoco es clara la diferencia entre lo que se dijo que buscaba el eje de prevención en 
general y lo que aquí se enumeró como el segundo y tercer objetivo de la mitigación.
A pesar de lo anterior, este eje parece apuntar hacia la implementación de acciones 
que no estén dirigidas a impedir el consumo o modificar la forma como se consume, 
sino a evitar, por ejemplo, la realización de otros comportamientos de riesgo bajo los 
efectos de las sustancias. En otras palabras, para el caso del alcohol los esfuerzos no 
se concentrarían en evitar que la persona se tome 5 o más tragos en una sola ocasión, 
sino que, sabiendo que se los suele tomar y no lo va a dejar de hacer, evite que con-
duzca, tenga una relación sexual insegura o se implique en una riña.
Si bien este concepto de mitigación también se incluye en la Estrategia Mundial para 
Reducir el Consumo Nocivo de Alcohol que propone la OMS (2009), esta mirada 
implica una fragmentación tanto del fenómeno del consumo de alcohol como de las 
acciones de prevención; así, olvida, por ejemplo, que aun cuando el objetivo de un 
programa de prevención selectiva sea evitar el consumo nocivo en adultos jóvenes, 
en realidad con acciones del mismo programa se puede hacer mitigación cada vez 
que se les enseñe a las personas los principios del saber beber. En Colombia, estos se 
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definieron no solo a partir del control de la cantidad, sino también de la calidad, la 
compañía, la comida, la consistencia y el conflicto. Por lo tanto, queda la inquietud de 
si esta separación es realmente pertinente y útil para el alcohol, pues en la práctica un 
mismo programa puede quedar dividido entre el eje de prevención y de mitigación.
El lugar de Pactos por la Vida en la política nacional
En Colombia se han realizado diversos empeños para hacer frente a esta problemá-
tica. Así, el Plan Nacional de Salud Pública 2007-2010 y el Plan Decenal de Salud 
Pública 2011-2020 contemplan como una de sus prioridades el fortalecimiento de los 
servicios en salud mental y, en esta esfera, la atención de los trastornos relacionados 
o concurrentes con el consumo abusivo de alcohol y otras sustancias psicoactivas. 
Por su parte, la Política Nacional para la Reducción del Consumo de Sustancias Psi-
coactivas y su Impacto centra su accionar en reducir la vulnerabilidad al consumo, 
reducir el impacto del consumo y crear capacidad de respuesta frente al consumo 
y sus consecuencias. Ello implica acciones de prevención, mitigación, superación y 
construcción de capacidad que afecten factores macrosociales, microsociales y per-
sonales asociados al consumo.
Desde esta perspectiva, en un intento por hacer frente a las dificultades ya identifi-
cadas en los lineamientos políticos mencionados, y como una respuesta integral a la 
problemática del consumo de alcohol, desde 2006 el Ministerio de la Protección So-
cial y la Oficina de Naciones Unidas Contra la Droga y el Delito acogen la iniciativa 
Pactos por la Vida (PpV), generada desde la integración de procesos de investigación 
científica realizados con anterioridad por el grupo Estilo de Vida y Desarrollo Huma-
no (GIEVyDH) de la Universidad Nacional de Colombia.
Para PpV, las personas consumidoras de alcohol, que representan un porcentaje muy 
alto de la población, tienen algunas ideas básicas acerca del “qué” es beber bien, y prac-
tican de manera más o menos consciente algunas estrategias que les permiten respon-
der al “cómo” hacer para beber bien, evitando o disminuyendo así los riesgos asocia-
dos al consumo de alcohol. PpV profundiza en el conocimiento de qué es beber bien, 
pero centra la mayor parte de su atención en el desarrollo de habilidades y de com-
petencias que les permitan a las personas darle curso al proceso de autorregulación 
motivacional hacia el cómo beber bien, con el fin de que se resuelva favorablemente 
el conflicto entre hacer o no hacer (Flórez, 2007) un consumo de bebidas alcohólicas 
que propenda a la calidad de vida, disminuya los riesgos y evite los daños generados 
por este consumo. Fomentar la motivación de la gente para que se decida por la abs-
tinencia o por hacer un buen consumo (consumo moderado) es la meta de toda la 
labor preventiva realizada en el marco de PpV.
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El desarrollo del programa busca fomentar en la ciudadanía una capacidad de auto-
rregulación, de regulación social y control normativo, para el cuidado y la protección 
de la vida, por lo que requiere de la acción coordinada de entidades públicas y priva-
das de diversas índoles, para hacer frente al consumo, antes, durante y después de su 
ocurrencia en los ámbitos donde suele presentarse.
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